Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy and a frequent cause of sick leaves because of work-related hand overload. That is why an early diagnosis and adequate treatment (conservative or surgical) are essential for optimal patient management. Aim: The aim of the study is to assess the usefulness of high-frequency ultrasound in CTS for the assessment of patient eligibility for surgical treatment.
Introduction
Carpal tunnel syndrome (CTS) is a group of clinical symptoms that result from median nerve injury due its compression in the carpal tunnel (1) .
According to various authors, ultrasound imaging (US) is at least as effective in CTS diagnosis as electrophysiological testing (2) . What is more, it is non-invasive and painless, which renders it well-tolerated by patients. The literature discusses the usefulness of a range of CTS assessment parameters. They include: nerve cross-sectional area at the level of the proximal pisiform bone and proximal part of the pronator quadratus muscle, the presence of a "notch" sign and "inverted notch" sign, compression site, echogenicity and echotexture of the median nerve proximally to the compression site, evidence of increased vascularity of the median nerve above the compression site in a power Doppler examination and the movability of the median nerve in the carpal tunnel. The results concerning individual CTS parameters, presented by different authors, vary. That is the reason for conducting this study, in order to assess the usefulness of these parameters.
The publication was prepared on the basis of a doctoral dissertation entitled: High-frequency ultrasound in carpal tunnel syndrome: assessment of patient eligibility for surgical treatment by Katarzyna Kapuścińska, MD, PhD (defended on October, 8 2014 in Krakow, Poland).
Aim
The aim of the study was to assess the usefulness of highfrequency ultrasound in CTS for the assessment of patient eligibility for surgical treatment.
Wstęp
Zespół kanału nadgarstka (ZKN) to określenie zespołu objawów klinicznych wynikających z uszkodzenia nerwu pośrodkowego na skutek jego ucisku w kanale nadgarstka (1) .
Według licznych prac badanie ultrasonograficzne (USG) jest co najmniej tak samo skuteczne w diagnostyce ZKN jak badanie elektrofizjologiczne (2) . Jest przy tym badaniem niebolesnym i nieinwazyjnym, a zatem łatwiej tolerowanym przez pacjenta. W literaturze dyskutowana jest przydatność szeregu parametrów oceny ZKN, takich jak: pole przekroju nerwu na poziomie bliższej części kości grochowatej oraz na poziomie bliższej części mięśnia nawrotnego czworobocznego, wystę-powanie objawu "wcięcia" i "odwróconego wcięcia", miejsce ucisku, echogeniczność i echostruktura nerwu pośrodkowego proksymalnie od miejsca ucisku, obecność cech wzmożonego unaczynienia nerwu pośrodkowego powyżej miejsca ucisku w technice dopplera mocy czy przesuwalność nerwu pośrod-kowego w kanale nadgarstka. Wyniki autorów dotyczące wartości diagnostycznej poszczególnych parametrów rozpoznawania ZKN są różne. Stąd podjęto własne badania USG w celu określenia wartości diagnostycznej tych parametrów.
Publikację przygotowano na podstawie pracy doktorskiej pt. Ocena przydatności badania USG z zastosowaniem głowicy wysokiej częstotliwości w kwalifikacji do operacyjnego leczenia zespołu kanału nadgarstka oraz w pooperacyjnej ocenie skuteczności zastosowanego leczenia autorstwa dr n. med. Katarzyny Kapuścińskiej (obrona w dniu 8 października 2014 r., Kraków).
Cel pracy
Celem pracy była ocena przydatności badania USG z zastosowaniem głowicy wysokiej częstotliwości w kwalifikowaniu do operacyjnego leczenia ZKN.
Streszczenie
Zespół kanału nadgarstka (ZKN) jest najczęstszą neuropatią uciskową i częstą przyczyną zwolnień lekarskich z powodu przeciążenia ręki związanego z pracą. Optymalne postępo-wanie w tym zespole zależy od wczesnego rozpoznania i podjęcia odpowiedniego leczenia (zachowawczego lub operacyjnego). Cel pracy: Celem pracy jest określenie przydatności badania USG z zastosowaniem głowicy wysokiej częstotliwości w kwalifi kowaniu do operacyjnego leczenia ZKN. Materiał i metoda: Materiał pracy stanowi grupa 62 pacjentów (50 kobiet i 12 mężczyzn w wieku od 28 do 70 lat; średnia wieku 55,2 roku) zakwalifi kowanych do operacyjnego leczenia ZKN na podstawie objawów klinicznych i badania fi zykalnego przeprowadzonego przez neurochirurga oraz pozytywnego wyniku badania EMG. Wykonano badanie USG u wszystkich tych chorych. Na podstawie uzyskanych danych przeprowadzono liczne analizy, mające na celu potwierdzenie przydatności badania USG w kwalifi kowaniu do leczenia operacyjnego ZKN. Wyniki: U wszystkich osób z grupy badanej uwidoczniono w badaniu USG ucisk nerwu pośrodkowego na poziomie kanału nadgarstka, który potwierdzono podczas zabiegu operacyjnego. Średnia wartość pola przekroju nerwu pośrodkowego na poziomie bliższej części grochowatej wynosiła 17,45 mm 2 Before the procedure, the following parameters were assessed: nerve cross-sectional area at the level of the proximal pisiform bone and proximal part of the pronator quadratus muscle (in mm 2 ) and the difference between these values; the presence of a "notch" sign and "inverted notch" sign; the presence and localization of the compression site, echogenicity and echotexture of the median nerve proximally to the compression site; evidence of increased vascularity of the median nerve above the compression site in a power Doppler examination, and the movability of the median nerve in the carpal tunnel.
Nerve compression was evaluated in transverse and longitudinal sections. In the case of compression, the ), a także różnicę pomiędzy tymi wartościami; występowanie objawu "wcięcia" i "odwróconego wcięcia"; występowanie i lokalizację ucisku; echogeniczność i echostrukturę nerwu pośrodkowego proksymalnie od miejsca ucisku; obecność cech wzmożonego unaczynienia nerwu pośrodkowego powyżej miejsca ucisku w technice PD; przesuwalność nerwu pośrodkowego w kanale nadgarstka.
Materiał i metoda
Ucisku nerwu poszukiwano na przekrojach poprzecznych i podłużnych. W przypadku ucisku na jego poziomie 
Ryc. 1. Ucisk nerwu pośrodkowego na poziomie kanału nadgarstka w badaniu USG na przekroju podłużnym: niebieskie strzałki -nerw po-
środkowy; żółta strzałka -objaw "wcięcia"; zielona strzałka -objaw "odwróconego wcięcia"; czerwona gwiazdka -troczek zginaczy cross-sectional area of the nerve is lower at the compression level, the echogenicity is higher and the honeycomb appearance is not observed. Nerve narrowing can be seen in a longitudinal section (Fig. 1) . The cross-sectional area is measured in the transverse section by circling the nerve under the outer epineurium with a cursor.
Thickening, hypoechogenicity and the loss of echotexture can be seen proximally and distally to the compression site (Fig. 2) . The advancement of the US signs depends on the degree and duration of compression.
The US criteria for median nerve compression at the carpal tunnel include (3) :
• increased cross-sectional area proximally to the compression site, usually at the level of the proximal pisiform bone; in normal conditions, the cross-sectional area of the median nerve is not greater than 9 mm 2 (9-12 mm 2 ); • a difference in median nerve cross-sectional areas between the level of the proximal pisiform bone and proximal part of the pronator quadratus muscle is at least 2 mm 2 ; • nerve flattening -in the transverse section, the nerve is at least 3 times wider than it is thick; the thickness is not greater than 2 mm; • lower echogenicity and blurred echotexture proximally and distally; • increased vascularization in a PD examination;
• hourglass-like narrowing of the nerve in the longitudinal section, corresponding to the compression site. It can present as:
dochodzi do zmniejszenia pola przekroju nerwu, podwyż-szenia jego echogeniczności oraz utraty wyglądu plastra miodu. Przewężenie nerwu jest widoczne na przekroju podłużnym (ryc. 1). Pomiaru pola przekroju nerwu dokonuje się na przekroju poprzecznym, obrysowując kursorem nerw pod warstwą nanerwia zewnętrznego.
Proksymalnie i dystalnie od miejsca ucisku dochodzi do pogrubienia oraz obniżenia echogeniczności nerwu, a także zatarcia jego echostruktury (ryc. 2). Zaawansowanie obserwowanych w USG zmian zależy od stopnia i czasu trwania ucisku.
Do kryteriów USG ucisku nerwu pośrodkowego na poziomie kanału nadgarstka należą (3) :
• zwiększenie przekroju nerwu proksymalnie od poziomu ucisku, najczęściej na poziomie bliższej części kości grochowatej; w prawidłowych warunkach pole przekroju nerwu pośrodkowego nie przekracza 9 mm 2 (9-12 mm -a notch -an image of a sudden narrowing at the level of the proximal border of the compression site; -an inverted notch -an image results from a sudden increase in nerve thickness at the level of the distal border of the compression site; • a decrease or absence of nerve movability in the carpal tunnel; • bulged flexor retinaculum to the level of at least 4 mm above the line that connects the ventral edge of the hook of the hamate bone with the tubercle of the trapezium.
Based on such data, the relationships between the following parameters were analyzed:
• the median nerve compression site and the nerve crosssectional area at the level of the pisiform bone; • increased vascularity of the median nerve above the compression site, assessed with the use of the power Doppler, and the cross-sectional area proximal to the compression site; • the movability of the median nerve at the level of the carpal tunnel in relation to the flexor tendons and retinaculum, and a difference in median nerve crosssectional areas between the level of the proximal pisiform bone and proximal part of the pronator quadratus muscle.
All 62 patients underwent a procedure in the Department of Neurosurgery of the University Hospital in Krakow, Poland.
The statistical analysis showed that the data had a normal distribution, and therefore the following tests were applied: Student's t test for independent samples, single-factor analysis of variance (ANOVA), a post-hoc multiple comparison Tukey test, the χ 2 test of independence and a ROC curve analysis.
Results with the significance level lower than or equal to 0.05 were deemed statistically signifi cant (p ≤ 0.05). The statistical calculations were conducted with the use of a Statistica 10 PL and StatsDirect 2.7.9.
Results
The study population consisted of 50 women and 12 men, aged between 28 and 70, who had been diagnosed with CTS based on clinical signs and EMG fi ndings.
The mean value of the cross-sectional area at the proximal part of the pronator quadratus muscle was 8. 15 ).
The median nerve compression at the carpal tunnel was diagnosed in all patients (100%).
-"wcięcia" -obraz nagłego przewężenia nerwu na poziomie proksymalnej granicy ucisku, -"odwróconego wcięcia" -obraz powstaje na skutek nagłego zwiększenia grubości nerwu na poziomie dystalnej granicy ucisku; • zmniejszenie lub zniesienie przesuwalności nerwu w obrębie kanału; • uwypuklenie troczka zginaczy co najmniej 4 mm ponad linię łączącą krawędź dłoniową haczyka kości haczykowatej z guzkiem kości czworobocznej większej.
Na podstawie uzyskanych danych przeprowadzono analizę zależności pomiędzy:
• miejscem ucisku nerwu pośrodkowego a wartością pola przekroju nerwu pośrodkowego na poziomie kości grochowatej; • występowaniem cech wzmożonego unaczynienia nerwu pośrodkowego powyżej miejsca ucisku nerwu ocenianego w technice PD a polem przekroju nerwu pośrodko-wego proksymalnie od miejsca ucisku; • przesuwalnością nerwu pośrodkowego na poziomie kanału nadgarstka względem troczka i ścięgien mię-śni zginaczy a wartością różnicy pól przekroju nerwu pośrodkowego pomiędzy poziomem bliższej części mię-śnia nawrotnego czworobocznego a poziomem bliższej części kości grochowatej. Nerve hypoechogenicity above the compression site was visible in all 62 patients (100%), and blurred echotexture was detected in 48 patients (77.42%).
Increased nerve vascularity on the transverse section was present in 50 cases (80.65%).
The movability of the nerve was restricted in 46 patients (74.2%) and it was completely blocked in 16 cases (25.8%).
There were statistically signifi cant differences (p < 0.001) in cross-sectional areas depending on the compression site.
The post hoc multiple comparison tests revealed that there was a statistically signifi cant difference between the median nerve cross-sectional area measured at the compression site on level of the hook of the hamate bone (mean 13.7 mm 2 ) and cross-sectional area measured at the compression site on the level of the pisiform bone (mean 21.1 mm 2 ).
Increased vascularity was signifi cantly (p = 0.005) correlated with the difference between cross-sectional areas and was present when the differences were lower.
The ROC curve analysis showed that the difference in cross-sectional areas was discriminative for increased vascularity of the nerve, and that the optimal cut-off point for increased vascularity was 10 mm 2 (with the sensitivity of 80% and specifi city of 66.7%).
The cut-off point of a 10 mm 2 difference in cross-sectional areas at the level of the pisiform bone distinguished examinations with increased vascularity in the nerve in a statistically signifi cant way (p = 0.001).
The lack of median nerve movability in the carpal tunnel was observed when the differences between cross-sectional areas were greater in a statistically signifi cant way (p < 0.001). The mean difference in the group of patients with restricted nerve movability was 7.2 mm 2 (min. 3 mm 2 -max. 13 mm 2 ). The mean difference between the crosssectional areas in the group of patients with absent nerve movability was 15.3 mm 2 (min. 6 mm 2 -max. 24 mm 2 ).
Discussion
In the meta-analysis, entitled No correlation between sonographic and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome, Żyluk et al. have not found any unambiguous correlation between EMG and US examinations, i.e. they U wszystkich badanych rozpoznano ucisk nerwu pośrodko-wego na poziomie kanału nadgarstka (100%).
Ucisk nerwu pośrodkowego na poziomie haczyka kości haczykowatej stwierdzono u 22 osób (35,5%); na poziomie haczyka kości haczykowatej z modelowaniem na poziomie kości grochowatej -u 16 osób (25,8%); na poziomie haczyka kości haczykowatej oraz na poziomie kości grochowatej -u 23 osób (37,1%); na poziomie haczyka kości haczykowatej, kości grochowatej oraz na poziomie dalszej krawędzi powięzi przedramienia -u 1 osoby (1,6%).
Obniżenie echogeniczności nerwu pośrodkowego powyżej miejsca ucisku stwierdzono u wszystkich 62 pacjentów (100%), natomiast zatarcie jego echostruktury u 48 pacjentów (77,42%).
Cechy wzmożonego unaczynienia nerwu na przekroju poprzecznym występowały u 50 osób (80,65%).
Przesuwalność nerwu była zmniejszona u 46 badanych (74,2%), a całkowity jej brak występował u 16 osób (25,8%).
Stwierdzono występowanie istotnych statystycznie różnic (p < 0,001) w wielkości pola przekroju w zależności od miejsca ucisku.
Przeprowadzone testy post hoc wielokrotnych porównań wykazały występowanie różnicy statystycznie znamiennej pomiędzy polem przekroju nerwu pośrodkowego przy ucisku na poziomie kości haczykowatej (średnio 13,7 mm 2 ) a polem przekroju nerwu pośrodkowego przy ucisku na poziomie kości grochowatej (średnio 21,1 mm 2 ).
Wzmożone unaczynienie zależało w sposób statystycznie istotny (p = 0,005) od różnicy w wielkości pól przekroju i występowało przy mniejszych różnicach. Na podstawie analizy krzywej ROC stwierdzono, że róż-nica w wielkości pól przekroju ma właściwości dyskryminacyjne dla występowania cech wzmożonego unaczynienia w nerwie i że optymalny punkt odcięcia dla występowania wzmożonego unaczynienia w nerwie wynosi 10 mm 2 (przy czułości 80% i swoistości 66,7%).
Punkt odcięcia 10 mm 2 różnicy w wielkości pól przekroju na poziomie kości grochowatej statystycznie znamiennie (p = 0,001) oddziela badania z występującymi cechami wzmożonego unaczynienia w nerwie.
Brak przesuwalności nerwu pośrodkowego w kanale nadgarstka występował przy istotnych statystycznie (p < 0,001) większych różnicach w wielkości pól przekroju. Średnia różnica w grupie pacjentów ze zmniejszoną przesuwalnością wynosiła 7,2 mm 2 (min. ).
have not observed any relationship between the intensity of changes in an electrodiagnostic test and the occurrence of given features of compression in a US examination (4) . Also, Claes believes that ultrasound cannot replace EMG (5) . In her study, a US examination was normal in 42.9% of patients with CTS. The disadvantage of this technique is the impossibility to assess nerve movability in the carpal tunnel in a dynamic examination.
Koyuncuoglu, in turn, claims that US is a valuable method in the CTS diagnosis in patients with clinical signs of CTS and negative electrodiagnostic tests (6) .
The role of US is also emphasized by Toros in the commentary to the publication mentioned above (Commentary on Zyluk et al. No correlation between sonographic and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome) (7) . He believes that the failure to visualize median nerve compression in patients with clinical signs of CTS indicates an initial stage of the syndrome, in which conservative treatment may be suffi cient. The lack of US evidence of median nerve compression should not be treated as a failure of this method but as a confi rmation of an early advancement stage, which is probably reversible.
In the study material presented above, US examinations conducted before the procedures of carpal tunnel release confi rmed its compression in 100% of cases. In the author's personal opinion, an ultrasound examination should be the method of the fi rst choice in patients manifesting clinical signs of CTS; electrodiagnostic testing could be used only in doubtful cases. A similar opinion was expressed by Lange in the paper entitled Carpal tunnel syndrome diagnosed using ultrasound as a fi rst-line exam by the surgeon (8) . The author claims that a US examination can be conducted during the fi rst visit.
Moreover, Smidt and Visser (9) as well as Pastare et al. (10) suggest that a US examination should be a screening test in the diagnosis of CTS.
The parameter that is the most frequently assessed in US examinations in CTS patients is the cross-sectional area on the pisiform bone level. Most studies suggest that the value between 9 and 12 mm 2 is a cut-off point for a CTS diagnosis.
Ziswiler et al. claim that a cross-sectional area of the median nerve that is greater than 10 mm 2 helps diagnose CTS with 82% sensitivity and 87% specifi city of an electrodiagnostic test. The cross-sectional area lower than 8 mm 2 allows CTS to be ruled out, and the area greater than 12 mm 2 indicates that CTS is highly likely (11) .
In order to avoid the dependence of the nerve diameter on patient's height, weight and constitution type, the crosssectional area at the level of the proximal pisiform bone should be compared with that at the level of the proximal pronator muscle. This parameter was described by Klauser (12) ; a signifi cant difference is at least 2 mm 2 . In this study, all patients met this criterion.
Omówienie wyników i dyskusja
W metaanalizie No correlation between sonographic and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome Żyluk i jego zespół nie stwierdzają jednoznacznej korelacji pomiędzy badaniem EMG a USG, tj. nie stwierdzają wystę-powania zależności pomiędzy nasileniem zmian w badaniu elektrodiagnostycznym a występowaniem określonych cech ucisku nerwu w badaniu USG (4) . Także według Claes USG nie może zastąpić czy wykluczyć badania EMG (5) . W jej badaniu 42,9% pacjentów z ZKN miało prawidłowe wyniki USG. Wadą tej techniki jest brak oceny przesuwalności nerwu w kanale nadgarstka w dynamicznym badaniu ultrasonograficznym.
Z kolei Koyuncuoglu twierdzi, że USG jest wartościową metodą diagnostyki ZKN w przypadku pacjentów z klinicznymi objawami ZKN i negatywnymi wynikami badań elektrodiagnostycznych (6) .
Wartość badania USG podkreśla także Toros w komentarzu do publikacji wspomnianej powyżej (Commentary on Zyluk et al. No correlation between sonographic and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome) (7) . Uważa on, że nieuwidocznienie ucisku nerwu pośrodko-wego w badaniu USG u pacjenta z objawami klinicznymi ZKN przemawia za wczesną fazą, w której wystarczające może być leczenie zachowawcze. Zatem brak cech ucisku nerwu pośrodkowego w badaniu USG nie powinien być rozpatrywany jako niewydolność tej metody, ale potwierdza wczesny etap zaawansowania zmian, najpewniej odwracalny.
W materiale własnym USG wykonywane przed zabiegiem odbarczenia nerwu pośrodkowego potwierdziło jego ucisk w 100%. W opinii własnej badanie ultrasonograficzne powinno być metodą pierwszego rzutu u pacjentów z objawami klinicznymi ZKN; badanie elektrodiagnostyczne mogłoby być zarezerwowane jedynie dla przypadków wąt-pliwych. Podobną opinię przedstawił Lange w pracy Carpal tunnel syndrome diagnosed using ultrasound as a first-line exam by the surgeon, w której stwierdza, że badanie USG może być wykonywane w trakcie pierwszej wizyty pacjenta u lekarza (8) .
Także Smidt i Visser (9) oraz Pastare i wsp. (10) sugerują, że badanie USG powinno być badaniem przesiewowym w diagnostyce ZKN. Najczęściej ocenianym parametrem w badaniach USG pacjentów z ZKN jest pole przekroju na poziomie kości grochowatej. Większość badań sugeruje wartości od 9 do 12 mm 2 jako punkt odcięcia dla rozpoznania ZKN.
Ziswiler i wsp. stwierdzili, że wykazanie pola przekroju nerwu pośrodkowego większego niż 10 mm 2 pozwala na rozpoznanie ZKN z 82-procentową czułością i 87-procentową specyficznością badania elektrodiagnostycznego. Pole przekroju mniejsze niż 8 mm 2 pozwala wykluczyć ZKN, a pole przekroju większe niż 12 mm 2 z wysokim prawdopodobieństwem wskazuje na ZKN (11) .
